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                               Kostenübernahmeerklärung 

 

Hiermit erkläre ich, dass ich die Beauftragung der Anfertigung eines Gutachtens über 

die Gleichwertigkeit meiner ausländischen Berufsqualifikationen gegenüber dem in-

ländischen Studienabschluss wünsche. 

 

Ich erkläre, dass ich sämtliche Kosten für die gutachterliche Überprüfung der Gleich-

wertigkeit meiner Berufsqualifikationen übernehme. 
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